STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
COMMUNITY CARE LICENSING DIVISION

DECLARACION SOBRE LA OPERACION MENSUAL IMPORTANTE - Antes de completar este
formulario, vea la siguiente pagina para
PARA EL MES QUE TERMINA EN: instrucciones.

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: NUMERO DE SOLICITUD/LICENCIA

DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO:
Mensual
INGRESOS PROVENIENTES DE LA OPERACION DEL ESTABLECIMIENTO Estimados
Ln#
Ln# INGRESOS DEL PROGRAMA Verdaderos
1. Ingresos de SSI* (cantidad mensual de SSI) x (nimero de clientes que reciben SSI)  Cantidad $ X # = 1(9$
2. Contribuciones voluntarias de otras fuentes 2
3. Ingresos privados Numero de residentes con pagos privados # 3
OTROS INGRESOS RELACIONADOS AL ESTABLECIMIENTO
4 4
6.. Total de los ingresos (sume las lineas 1 a 5 y cualquier anexo). ¢ Se ha adjuntado una hoja de célculos? [ Sl CONO 6%
COSTOS DE OPERACION \E/j'(;‘;f‘j‘;‘r’(fs e
CUIDADOQ Y SERVICIOS
A O 1S3 o L3 [SI= 1 T 4 1= ) (o 1 PR TRPRT 7 $
8. SUMINISIIOS PArA €1 NOGA......ciiiiiiiiiie et e et e e s et e b e st e snn e e e b e e nnreeenanees 8
9. Lavado de rOP@a Y tINOTEITA. .. .cciuviieiieeeiieie ettt ettt et e bt e et e e nanne e nnnee s 9
10. Suministros para el higiene PErsSONaAl ..........c.ccoiiiiiiiiie i e raeeae s 10
ot Y To F= o [T o (o o =T S SRR 11
12. Periddicos, revistas, teleViSiON €N CADIE ...........uuueeeie et e e e e e e e aeaaes 12
13. Suministros MEdICOS Y PriMEroS AUXINOS .......c.eeeiiuiiriiiiie e e see e e e e e e e e e e enees 13
14, TranSPOrte A€ CHENIES .......eiiiiii ettt sa e e st e e s e e e s e e e s nn e e e nnnes 14 3
15. Total de los costos de cuidado y servicios (Sume 1as iN€as 7 @ 14) .....ccccovveeeiiiieiiie i 15
ADMINISTRACION GENERAL
16. SUEIAOS Y SAIATIOS .....veeiieiiie ittt ettt et ettt b e e s h bt e e et bt e s bbe e e sb b e e e amte e e s aneeeesnbeeeenbbeesnnbeeennneeenn 16
17. Beneficios adicionales e impuestos sobre la ndmina de salarios ...........ccccceveveiiceeeieeenciee e 17
18. TrANSPOITE GEMEIAI .....eiii ittt ettt e e e ettt e e e et e e e e e e e nbe et e e e e ansaeeeaeeeannseeaaeeeansnneeaaean 18
T =113 (o] o o USRI 19
20. SUMINISLrOS PAra @ OfICINA ... ..ueiieiiiiiiee e e e e e e et e e e e s e stbeeeeeesnsaees 20
b2 U o] o] o F=To O PP TP P PP PPRPPPRN 21
22. Cuotas para licencias Y MEeMDBIESIAS. .......ccuiiiiiiiiiiiie et 22
2SR I - Lo = Yo M oloT g1 r=1 =To [0 BT PRPTOUPPRPTN 23
24. Seguro (contra responsabilidad civil y cONtra iNCENAIOS) ......coiiuiiiiieiiiiiiie e e e 24
25. GastOS gENErales INGIMECIOS ... ..uiiiiiii ittt e e e e e st e e ene e e s e e e st e e e anne e e nanees 25
26. Total de los costos de administracion general (sume las lineas 16 @ 25)..... ccccocvvvevieviiiieciniii e 26 |3
EL LUGAR FISICO
27. Alquiler, arrendamiento, pagos de hipoteca y cuotas de asociaciones de duefios de casa............ccceeveeennnee 27
28. IMPUESLOS SODIE 10S DIENES FAICES .......eeiiiiiieee et 28
A T C T L PP PPTPTPTPTP N 29
110 I = (= Tod 1 o] o £=To H PSP TP PURR 30
T Vo[0T PP PRSP U PP PRPPPUPPRPRN 31
1G22 & LTt ] T odoiTo] g e [N o =T U - SRR 32
33. Reparaciones y mantenimiento (del edificio).............c.......... 33
34. Reparaciones y mantenimiento (de muebles y equipo) 34
35. Otro (ESPECIFIGUE) ..eeeiueeie ittt 35
36. Total de los costos del local fisico (sume las lineas 27 a 35) 36 [$
37. Total de los costos de operacion (sume las 1iNeas 15, 26, ¥ 36) .....ccuueeiriiiiiieieiiieeeiiiee et 37 1%
38. Ganancia neta (Pérdida) (reste 1a 1iN€a 37 d 1@ 6).........eeeiiriiiiiieiiiiee e 38 (g
Yo declaro bajo pena de perjurio que la informacién en este formulario y en cualquier anexo es verdadera y correcta.
PREPARADO POR: TITULO/PUESTO: FIRMA DEL SOLICITANTE/ PERSONA CON LICENCIA: FECHA:

LIC 401 (SP) (3/01) *SSI= Ingresos Suplementales de Seguridad



DECLARACION SOBRE LA OPERACION MENSUAL
INFORMACION E INSTRUCCIONES GENERALES

INFORMACION GENERAL - Cada solicitante/persona con licencia (propietario Unico, sociedad, corporacion o compafiia de responsabilidad
limitada) debe presentar un formulario LIC 401, DECLARACION SOBRE LA OPERACION MENSUAL, para los establecimientos que
ofrecen cuidado - en operacion o pendientes (para comenzar dentro de los préximos doce meses). Ademas, un formulario LIC 401a,
informacion suplemental financiera, la Parte Il se tiene que presentar. Un formulario LIC 401 por separado se tiene que presentar por cada
operacion, con licencia o pendiente, de CCLD (Divisiéon de Licenciamiento para Ofrecer Cuidado en la Comunidad). Una declaracion de
ganancias y pérdidas se tiene que presentar para otras operaciones comerciales. Para las operaciones de CCLD que ya tienen licencia u
otras operaciones comerciales en curso, las cantidades reportadas tienen que ser verdaderas y no estimadas. Para las operaciones de
CCLD con licencia pendiente u otras operaciones comerciales pendientes, las cantidades reportadas pueden ser estimadas.

PARA LOS INDIVIDUOS QUE SON PROPIETARIOS UNICOS - También se tiene que llenar la Parte | del LIC 401a.

PARA SOCIOS GENERALES - Ademas del formulario LIC 401a, Parte Il, para una sociedad se tiene que completar por separado un
formulario LIC 401a para cada socio general. La informacion reportada en este documento esta sujeta a la verificacion. Por eso, se puede
pedir documentacion adicional para apoyar algunos o todos los datos reportados.

INSTRUCCIONES Favor de incluir la informacion requerida en la parte superior de este formulario para identificar 1) el periodo de reportar
de la informacién, 2) el nombre del establecimiento, 3) la direccién del establecimiento, y 4) el nimero de la solicitud o licencia.

INGRESOS
Linea# INGRESOS DEL PROGRAMA
1. Reporte el nivel mensual de beneficios de SSI, el nimero de clientes/residentes que reciben SSl y el total de los ingresos mensuales.
2. Reporte sobre todas las contribuciones voluntarias de otras fuentes recibidas a nombre de los que reciben beneficios de SSI.
3. Reporte el promedio del cobro mensual para los clientes/residentes con pagos privados, el nimero de clientes/residentes
con pagos privados y el total de los ingresos mensuales.
OTROS INGRESOS
4-6. Reporte todos los otros ingresos relacionados al establecimiento (o sea, ingresos de intereses, subarrendamiento,
reembolsos de seguro, venta de bienes) individualmente en las lineas 4 y 5. Si se requiere mas espacio, adjunte una hoja de
calculos e indique el total en la linea 6.

COSTOS DE OPERACION
CUIDADOQ Y SERVICIOS
7. Costos de productos alimentarios y comidas para clientes, residentes y empleados.
8. Costos de suministros para la limpieza (con la excepcion del lavado de ropa o tintoreria).
9. Costos del lavado de ropa y tintoreria.
10. Costos de suministros para el higiene personal para los clientes y residentes.
11. Costos de actividades de recreo.
12. Costos de periodicos, revistas, television en cable, etc.
13. Costos de suministros médicos, primeros auxilios, y cualquier otro costo médico no reembolsable.
14. Costos para transportar a los clientes y residentes de ida y vuelta a las citas médicas y actividades de recreo, y otros costos de transporte permitidos.
ADMINISTRACION GENERAL
16. Salarios y sueldos de los empleados (verificados con el reporte sobre empleados).
17. Impuestos federales y estatales sobre la némina de salarios y el costo de los beneficios contraidos por el establecimiento para
empleados, incluyendo el seguro de compensacién por lesiones de trabajo.
18. Costos directos de transporte. (Incluya pagos de préstamos para automoviles, mantenimiento, y gasolina.)
19 Incluya todos los costos de comunicacion telefénica (teléfonos, FAX, beepers, etc.).
20. Costos de suministros de la oficina y porte de correos.
21. Costos de publicidad relacionada al negocio.
22. Costos de licencias comerciales, cuotas de membresia y cuotas profesionales.
23. Costos de trabajos contratados.
24. Costos de otras polizas de seguro (contra responsabilidad publica, dafio de propiedad, o automovilistica, garantia de seguridad, etc.).
25. Costos/gastos que se requieren para el apoyo de una oficina matriz o corporativa.
LUGAR FISICO
27. Costo del alquiler, arrendamiento, o pagos de hipoteca para el establecimiento.
28. Costos de impuestos sobre los bienes raices (costo mensual promedio).
29 Costos de gas natural o de propano que se usa el el establecimiento.
30 Costos de la electricidad que se consume en el establecimiento.
31. Costos del agua, incluyendo al agua embotellada.
32. Costos de la eliminacion de basura, desecho, vegetacion, etc.
33. Costos de las reparaciones y el mantenimiento del edificio.
34. Costos de las reparaciones y el mantenimiento de muebles y equipo.
35. Todos los otros gastos.

FIRMA
El nombre del preparador se debe poner en el espacio proporcionado. El solicitante o persona con licencia tiene que firmar este
formulario para dar testimonio de la informacion financiera. El no firmar, fechar y atestiguar a la veracidad de la informacion
proporcionada en la Declaracion sobre la operacion mensual (LIC 401) constituira la falta de cumplimento y el rechazo de este reporte.

LIC 401(SP) (3/01)



